医療的ケア児　個別避難計画作成対象児アセスメントシート
· 連絡窓口
	所属
	
	氏名
	
	TEL
	
	Mail
	


■ 対象児の本人情報
	居住自治体
	
	氏名
	
	性別
	
	年齢
	
	生年月日
	

	歩行の可否
	 ☐可　　☐否
	就学等の状況
	☐未就学　☐保育園・幼稚園等　☐特別支援学校　☐地域の学校

	意思疎通の可否
	☐可　　☐否
	市町村での個別避難計画作成状況
	☐ 作成済　　 ☐ 未作成

	本人の状態
(必要な医療的ケアの内容、避難支援等を必要とする事由など)
	障害者手帳・受給者証交付該当有無
	☐身体障害者手帳（等級：　）☐療育手帳（等級：　）
☐精神障害者保健福祉手帳（等級：　）☐小児慢性特定疾病医療受給者証

	
	☐吸引　☐けいれん時 座薬投入、吸引、酸素投与　☐吸入・ネブライザー　☐経管栄養 経鼻
☐経管栄養 胃ろう　☐酸素療法　☐気管切開　☐インスリン注射　☐導尿（自己導尿を除く）　
☐カニューレ　☐人工呼吸器 気管切開　☐人工呼吸器 マスク式　☐その他（　　　　　　　　　）
【上記ケアの実施に関して】
主なケアの頻度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
災害時の課題（停電・断水時等において何時間以内の救助・支援が必要になるかについては記載必須）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	【補装具、日常支援生活用具等の使用】（有りの場合その内容：　　　　　　　　　　　　　　　　）
　災害時の課題（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）＜個別状況 記述欄＞




· 対象児の家族及び支援者等の状況※複数利用等の場合は枠内で併記


	家族
構成
	全体（本人を除く）　  人　
＜↓該当者に年齢記載＞※ うち避難支援等実施者となり得る家族は○で囲む　人数 　  人

	
	父
	
	母
	
	祖父
	
	祖母
	
	兄（　人）
	
	姉（　人）
	

	
	弟（　人）
	
	妹（　人）
	
	その他（　　　　　）
	
	

	
	日中の所在や勤務・通学等、避難支援等実施にあたっての制約
	

	避難時の自家用車使用
	使用可能 　 台 （車種や時間帯の制約等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	医療・福祉サービスの利用状況等
	民間福祉サービス利用
☐無　☐有（右欄記載）
	事業所名：
内容：
災害時対応：

	
	行政機関による支援(委託での医ケア児CO等含む)
☐無　☐有（右欄記載）
	担当機関名：
内容：
災害時対応：

	
	
	委託支援

	委託先：
委託内容：
災害時対応：

	
	医療機関の利用
☐無　☐有（右欄記載）
	利用施設名：
内容：
災害時対応：

	医療機器等の提供事業者
	事業者名：
内容：
災害時対応：



· 居住地に関する地域情報
	住所又は居所
	

	居住地等の
災害リスク
	☐洪水浸水想定区域（浸水深：　　　　  　  影響のある河川・ため池等：　　　　　　　　　   ）
☐土砂災害警戒区域　☐土砂災害特別警戒区域　　☐雪害の危険性
地震（想定震度：　　 想定震源域：　　　　　　　 　 ）　☐津波災害警戒区域
☐火山災害（対象火山：　　　　 想定事象：　　　　　　 ）　原子力災害（☐PAZ　☐UPZ）

	
	＜個別状況 記述欄＞
※上記の他、「避難ルート上に危険エリアが存在」「孤立可能性集落に該当」など特筆すべき状況を記載


	
	上記を踏まえた在宅避難の可否
	☐可（条件：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　☐否

	管轄の消防署
	
	消防団の活動
	☐有　☐無
	民生委員の活動
	☐有　☐無

	自主防災組織等の活動
	☐有（名称：　　　　　　　）　☐無
	地区防災計画の作成
	☐有　☐無


· 避難支援等実施者及び手段の候補（複数検討）
	同居家族
	☐避難可
	手段：　　　　　　　　円滑避難が可能な条件：

	
	☐不可
	理由：

	福祉サービス事業者等
	☐避難可
	手段：　　　　　　　　円滑避難が可能な条件：

	
	☐不可
	理由：

	その他の候補
	候補となる団体等の名称：
要確認事項：


· 避難先の候補（複数検討）＜避難完了後、避難先で要する支援や２次避難の必要性等、検討すべき課題について記述＞




	1 近隣の指定(福祉)避難所等
	☐受入可
	受入体制・設備等：

	名称：　　　　　　　　 　　
自宅からの所要時間：
	☐要調整
	調整事項：

	
	☐受入不可
	理由：

	② 近隣の福祉サービス事業所
	☐受入可
	受入体制・設備等：

	名称：　　　　　　　　 　　
自宅からの所要時間：
	☐要調整
	調整事項：

	
	☐受入不可
	理由：

	3 最寄りの医療機関
	☐受入可
	受入体制・設備等：

	名称：　　　　　　　　 　　
自宅からの所要時間：
	☐要調整
	調整事項：

	
	☐受入不可
	理由：


· 避難先で受け入れた場合の課題、検討事項等
